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РЕЗЮМЕ. Проведен обзор научных публикаций о результатах применения современных технологий при осу-
ществлении радикального хирургического лечения больных раком предстательной железы. С учетом развития 
науки и обретения хирургами должного опыта, повышения возможностей технического оснащения медицинских 
организаций, проведение радикальной простатэктомии сопряжено с улучшением функциональных результатов 
ее применения в онкоурологической практике. Лечение больных посредством инновационных хирургических 
технологий гарантировано сопровождается снижением степени выраженности операционной травмы и миними-
зацией рисков развития после нее осложнений. Выполнение радикальной простатэктомии так называемым тра-
диционным (открытым) доступом считается «золотым стандартом» лечения больных с злокачественными опухо-
лями предстательной железы. Однако развитие лапароскопических и роботизированных технологий по мере 
накопления опыта специалистов медицинских организаций, в которых оказывается помощь пациентам с патоло-
гией онкоурологического профиля, позволяет с оптимизмом судить о достоинствах миниинвазивных технологий 
в плане улучшения качества обследования и лечения больных раком предстательной железы. 
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ABSTRACT. A review of scientific publications on the results of the use of modern technologies in the implementation 
of radical surgical treatment of patients with prostate cancer has been conducted. Taking into account the development of 
science and the acquisition of appropriate experience by surgeons, increasing the capabilities of technical equipment for 
medical organizations, radical prostatectomy is currently associated with an improvement in the functional results of its 
use in oncourological practice. The treatment of patients using innovative surgical technologies is guaranteed to be ac-
companied by a reduction in the severity of surgical trauma and minimization of the risks of complications after it. Per-
forming radical prostatectomy with the so-called traditional (open) access is considered the “gold standard” for the treat-
ment of patients with malignant tumors of the prostate gland. However, the development of laparoscopic and robotic 
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technologies, as the experience of specialists from medical organizations that provide care to patients with oncourological 
pathology, allows us to be optimistic about the advantages of minimally invasive technologies in terms of improving the 
quality of examination and treatment of patients with prostate cancer. 
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Введение 

Широкое внедрение в перечень мероприятий 
медицинской помощи скрининга уровня про-
статспецифического антигена крови позволило 
существенно повысить возможности верифика-
ции случаев рака предстательной железы 
(РПрЖ), в том числе среди мужчин, не относя-
щихся по своему возрасту к когорте больных 
старших возрастных групп [1]. Оптимальным 
методом лечения больных РПрЖ при локализо-
ванных и местнораспространенных формах  
заболевания пока считается хирургическое вме-
шательство (ХргВм) в объеме радикальной про-
статэктомии (РПрЭ) [2]. Результаты ее примене-
ния в процессе оказания хирургической помощи 
пациентам с локализованными формами РПрЖ 
в плане радикальности однозначно могут рас-
цениваться позитивными. Однако впечатление 
о безоговорочной эффективности применения 
РПрЭ как максимально адекватной операции 
в функциональном отношении при хирургиче-
ском лечении больных РПрЖ (с учетом данных 
о качестве жизни пациентов после ХргВм) не-
редко остается неоднозначным и часто побуж-
дает к необходимости дальнейшего поиска пу-
тей улучшения результатов удаления ПрЖ по-
средством классической методики. Сохранение 
континенции и эректильной функции, как и до-
стоверные признаки отсутствия онкологиче-
ского процесса, также считается очевидным по-
казателем успешности выполненной РПрЭ [3].  

Большинство онкоурологов полагает, что вне 
зависимости от выбранного хирургического до-
ступа (открытого, эндовидеохирургического 
(ЭВХ) или робот-ассистированного) с точки зре-
ния онкологического эффекта результаты хирур-
гического лечения больных РПрЖ оказываются 
сопоставимыми. Очевидно лишь одно: использо-
вание малоинвазивных способов хирургического 
воздействия на онкопроцесс достоверно позво-
ляет существенно снизить объем кровопотери 
[4]. В этой связи необходимость осуществления 
многократных гемотрансфузий и потребность 
в применении анальгетиков (что способствует 
сокращению сроков пребывания пациентов в ста-

ционарном режиме получения медицинской по-
мощи) оказывается не столь востребованной. 
При минимизации масштабности хирургиче-
ского вмешательства удается сократить и про-
должительность периода реабилитации с опти-
мизацией сроков катетеризации мочевыводя-
щих путей [5].  

Среди онкоурологов уже сформировалось 
устойчивое впечатление о том, что робот-асси-
стированные РПрЭ (РРПрЭ) отличаются от тра-
диционного осуществления данного вида ХргВм 
более высокой эффективностью в отношении 
континенции и сохранения потенции [6]. Мас-
штабного внедрения РРПрЭ в клиническую 
практику большинства стационаров России 
пока не произошло, в том числе и ввиду сохра-
няющейся значительной себестоимости робо-
тизированных технологий [7]. Тем не менее по 
мере накопления онкоурологами опыта прове-
дения РРПрЭ, заинтересованный поиск воз-
можностей улучшения результатов хирургиче-
ского лечения больных РПрЖ, используя робо-
тизированные методики проведения операций, 
продолжается. Поэтому необходимость в целе-
направленном изучении данных о значении, 
возможностях, роли и месте инновационных 
разновидностей РПрЭ при оказании медицин-
ской помощи больным РПрЖ сохраняется. 

Независимо от доступа ХргВм основная 
цель выполнения РПрЭ – удаление очагов зло-
качественного опухолевого процесса с сохране-
нием анатомофункциональных возможностей 
накопления и удержания мочи в мочевом пу-
зыре и, по возможности, эректильной функции 
[8]. Выполнение РПрЭ сопряжено с удалением 
всей ПрЖ с капсулой и семенными пузырьками 
с последующим формированием пузырно-уре-
трального анастомоза. Со времени первого сооб-
щения о технологии проведения РПрЭ в 1905 г. 
варианты ее осуществления несколько измени-
лись [9–11]. В современной клинической прак-
тике РПрЭ выполняется как открытым (позади-
лонным или промежностным), так и эндовидео-
хирургическим (лапаро- или ретреоперитонео-
скопическим, в том числе робот-ассистирован-
ным) доступами. 
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Особенности проведения радикальной 
простатэктомии открытым хирургическим 
способом при лечении больных раком 
предстательной железы  

Основываясь на современном понимании дан-
ных об особенностях течения заболевания в слу-
чаях рака ПрЖ и учитывая нюансы анатомо-то-
пографического строения простаты, открытым 
доступом РПрЭ оказывается возможным выпол-
нять позадилонно (ОРПрЭ) или промежностным 
(ПрмРПрЭ) способом [12, 13].  

Позадилонная РПрЭ в клиниках многих 
стран, в том числе и в России, считается эталон-
ным методом радикального хирургического ле-
чения пациентов с РПрЖ. Техника операции 
стандартна и в деталях уже разработана специа-
листами, располагающими солидным опытом 
оказания онкоурологической помощи [14, 15]. 
При всей своей травматичности методика РПрЭ 
(даже сейчас) рассматривается как технология 
с безусловным преимуществом в ракурсе отно-
сительно умеренных финансовых издержек, не-
обходимых для проведения данной операции 
[16]. Поэтому нередко (опрометчиво) считается, 
что осуществление РПрЭ позадилонным спосо-
бом может быть осуществлена практически 
в любом медицинском учреждении, в котором 
есть возможности для хирургической деятель-
ности, в частности: укомплектованность шта-
тами хирургов обшей квалификации и оснаще-
ние типовым набором хирургического оборудо-
вания [17]. Выполнение операции при данных 
условиях оказывается вынужденным в случаях 
необходимости лечения пациентов с РПрЖ с тя-
желым коморбидным статусом. В подобных на-
блюдениях формирование карбоксиперитонеума 
противопоказано [18]. Необходимость проведе-
ния РПрЭ открытым способом может обуслов-
ливаться выраженным спаечным процессом 
в брюшной полости, как следствием ХргВм, вы-
полненных ранее. Безосновательно считается, 
что осуществление так называемой открытой 
операции на ПрЖ не сопряжено с овладением 
хирургами специальных навыков оперирования, 
необходимых для проведения лапароскопиче-
ских ХргВм, что снижает мотивацию специали-
стов к обучению [19]. 

Проведение ОРПрЭ, соотносящейся с про-
гнозируемой масштабностью хирургической 
травмой, чревато значительной кровопотерей, 
а также увеличением сроков пребывания паци-
ентов в стационаре с более продолжительным 
периодом реабилитации, по сравнению со слу-
чаями осуществления ХргВм миниинвазив-
ными технологиями [20].  

Проведение ОРПрЭ нередко оказывается за-
труднительным у пациентов, страдающих ожире-
нием 2–3 ст. [21]. Есть основания считать, что 

с учетом повсеместного оснащения хирургичес-
ких центров эндоскопическим оборудованием, 
выполнение ОРПрЭ будет осуществляться реже 
[22]. Тем не менее, вероятно, полностью отка-
заться от проведения хирургических пособий дан-
ного вида при лечении больных РПрЖ пока не 
представляется возможным, так как для их выпол-
нения есть свои показания. 

Методика промежностной радикальной про-
статэктомии в ряде клиник возрождается [23]. Это 
обусловлено ее относительной малотравматично-
стью и экономичностью в плане финансовых за-
трат. Данный вид ХргВм отличается редкостью 
осложнений [13]. Выполнение ПрмРПрЭ сопря-
жено с минимальными затруднениями в плане ви-
зуализации ПрЖ (особенно ее верхушки) и моче-
испускательного канала. Хирургический доступ 
к ней при ПрмРПрЭ осуществляется вне зоны кон-
такта с крупными сосудами [24]. К преимуще-
ствам ПрмРПрЭ можно отнести и возможность 
быстрого формирования пузырно-уретрального 
анастомоза [25]. Операция ПрмРПрЭ удобна для 
ее выполнения тучным пациентам, а также боль-
ным, ранее подвергшихся обширным операциям 
на брюшной полости [26]. Выполнение ПрмРПрЭ 
в последних модификациях оказывается возмож-
ным, осуществляя операцию нервосберегающе, 
а также с локальной лимфаденэктомией [24].  

При всех достоинствах ПрмРПрЭ последняя 
сопровождается травмой анатомических струк-
тур малого таза, что сопряжено с дискомфортом 
у пациентов в плане затруднений осуществления 
процедур по уходу в раннем послеоперационном 
периоде [26] и обусловливает необходимость ис-
пользования целенаправленных видов анальге-
зии и седации после ХргВм. Особые затруднения 
при выполнении ПрмРПрЭ возникают у больных, 
перенесших трансуретральную резекцию ПрЖ 
или аденомэктомию [13]. Поэтому поиск мало-
инвазивных технологий хирургического лече-
ния больных РПрЖ продолжает представлять 
особый научный интерес для специалистов в об-
ласти онкоурологии. 

 
Возможности применения 
эндовидеохирургических технологий лечения 
больных раком предстательной железы  

Считается, что впервые данные о проведении 
радикальной простатэктомии лапароскопически 
(ЛРПрЭ) изложены в работе W.W. Schuessler et al. 
в 1991 г. Операции подобного типа в течение дли-
тельного периода не получали широкого распро-
странения ввиду сложностей их технического вы-
полнения. В 1997 г. авторы ЛРПрЭ, обретя опыт 
ее осуществления девяти больным РПрЖ, при-
шли к заключению о том, что лапароскопическая 
технология лечения пациентов с локализованным 
РПрЖ не может рассматриваться альтернативой 
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операции, выполняемой открытым доступом. Ис-
следователей смущали параметры длительности 
проведения операции и высокая частота встреча-
емых технических сложностей [27]. В 1997 г. спе-
циалисты во главе с А. Rabboy провели экстрапе-
ритонеальную РПрЭ [28]. J. Rassweiler с колле-
гами в 2001 г. разработали технику ретроградной 
ЛРПрЭ, параллельно адаптируя этапы последова-
тельности выполнения ОРПрЭ [29].  

В 2001 г. R. Bollens et al. стандартизировали 
технику экстраперитонеальной РПрЭ, основыва-
ясь на своем опыте выполнения данной операции 
чрезбрюшинным доступом [30].  

В России о выполнении ЛРПрЭ впервые сооб-
щил В.Л. Медведев в 1998 г. [31]. По мере накоп-
ления опыта осуществления ЛРПрЭ эта операция 
стала рассматриваться альтернативой открытой 
технологии проведения РПрЭ из-за явных пре-
имуществ предлагаемого миниинвазивного ме-
тода перед другими хирургическими доступами 
[32]. Ключевые особенности выполнения хирур-
гических манипуляций рассмотрены авторами 
в ракурсе возможности максимального сокраще-
ния периода недержания мочи после РПрЭ, сбе-
режения тканей, реконструкции и укрепления 
анатомических структур, обеспечивающих не-
простой процесс регуляции мочеотведения, ком-
плекса пубо-простато-пузырных связок, зоны 
шейки мочевого пузыря, фасции Денонвилье 
с обеспечением функционально состоятельной 
длины уретры [33]. По мере обретения опыта 
специалисты пришли к выводу о целесообраз-
ности осуществления так называемой суспен-
зии уретроцистонеоанастомоза с целью дости-
жения его устойчивой локации в малом тазу, 
что, по современным воззрениям, обусловли-
вает возможность раннего восстановления кон-
тиненции его стабилизацией по передней и зад-
ней полуокружностям, или же путем сочетания 
обоих подходов [34]. 

Лапароскопическая РПрЭ – операция, выпол-
нение которой обязывает хирурга обладать осо-
быми навыками в эндовидеохирургии, в том 
числе и методикой формирования интракорпо-
рального шва. Проблемы обучения хирургов 
этим методикам признаются самыми насущными 
по сравнению с таковыми в системах подго-
товки специалистов в открытой и роботической 
хирургии [35]. В этой связи среди специали-
стов дискутируется вопрос о том, что показания 
к ЛРПрЭ не могут быть расширенными, и опе-
рации подобного типа продолжают оставаться 
эксклюзивными [36]. 

При стандартном подходе показания к ЛРПрЭ 
те же, что и для открытой, и для робот-ассисти-
рованной РПрЭ: случаи локализованного рака 
простаты низкого или промежуточного риска 
прогрессирования (при показателях простатспе-
цифического антигена 10–20 нг/мл, или индекс 

Глисона 6–7 баллов, или стадия T1с–Т2b) и пред-
полагаемая продолжительность жизни, превыша-
ющая 10 лет. Цель применения ЛРПрЭ – устране-
ние очага опухолевого процесса [37]. Однознач-
ных ограничений по возрасту для осуществления 
РПрЭ больным злокачественными новообразова-
ниями простаты не существует. К наиболее важ-
ным критериям выбора стратегии лечения боль-
ных посредством РПрЭ остается стратификация 
случаев по степени операционного риска, воз-
расту и характеру сопутствующих заболеваний 
с учетом состояния их компенсации [8]. Нервосбе-
режение при РПрЭ может быть соблюдено у очень 
ограниченного контингента больных РПрЖ с со-
хранной эректильной функцией и низким риском 
распространения опухолевого процесса за пре-
делы простатической капсулы с его обязательной 
дооперационной оценкой по номограммам A.W. 
Partin et al. (2001) или MSKCC (Memorial Sloan 
Kettering Cancer Center) [38, 39]. 

При локализованной или местнораспростра-
ненной формах РПрЖ высокого риска прогресси-
рования (уровень содержания простатспецифи-
ческого антигена крови > 20 нг/мл, шкале Глис-
сона > 8, стадии T2c) и ожидаемой продолжи-
тельности жизни больного свыше 10 лет выпол-
нение РПрЭ возможно исключительно в ракурсе 
мультимодального подхода [40].  

Для успешного применения возможностей эн-
довидеоскопической хирургии критически важ-
ным оказывается адекватное материально-техни-
ческое обеспечение специалистов МедОрг ком-
плектами инструментов. Использование совре-
менных самофиксирующихся в передней брюш-
ной стенке троакаров, а также применение совре-
менных электрохирургических лапароскопиче-
ских изделий (биполярных диссекторов, зажи-
мов, ультразвукового скальпеля, LigaSure® и др.) 
позволяет минимизировать временные затраты 
на проведение интраоперационных инструмен-
тальных манипуляции, снижая риск осложнений 
[41]. Объем кровопотери при ЭВХ РПрЭ колеб-
лется от 50,0 до 770,0 мл, составляя в среднем 
185,0 мл [8]. 

Несмотря на совершенство ЭВХ РПрЭ в плане 
лечения больных РПрЖ, постоянно осуществля-
ется поиск возможных путей совершенствования 
техники этой операции. Один из таких путей – 
внедрение в клиническую практику 3D-лапаро-
скопии [42]. Это позволяет улучшить простран-
ственную ориентацию в ходе ХргВм и сократить 
временную кривую обучения хирургов без значи-
мого удорожания стоимости оборудования. В ра-
ботах ряда исследователей демонстрируются 
преимущества в скорости усвоения материалов 
учебных программ для молодых специалистов на 
симуляторах и тренажерах [43]. Однако в более 
поздних сообщениях исследователей приводятся 
противоречивые данные как по параметрам обу-
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чения хирургов, так и непосредственно по ре-
зультатам применения 3D-лапароскопических 
систем в реальной хирургической практике [44]. 
В работах некоторых авторов подчеркивается, 
что у хирургов, освоивших технику оперирова-
ния на 3D-системных комплексах, нередко могут 
возникать головные боли и тошнота в ходе вы-
полнения хирургического вмешательства [45]. 
Данная проблема пока остается не до конца изу-
ченной, неразрешенной и поэтому, отчасти, не-
сколько ограничивает широкое применение со-
временных 3D-установок. 

По функциональным результатам и эффектив-
ности в ракурсе противораковой борьбы, так же, 
как и по частоте и тяжести послеоперационных 
осложнений, достоверных различий в плане ис-
пользования лапароскопической установки нет 
[44]. Преимущество 3D-визуализации реализу-
ется на этапе реконструктивного этапа формиро-
вания пузырно-уретрального анастомоза, что за-
кономерно приводит к сокращению времени, за-
трачиваемого на этот этап и уменьшению общей 
продолжительности операции [45]. Выявлены 
также и достоверные преимущества по сравне-
нию с обычной 2D-визуализацией стереоскопи-
ческой системы по объему интраоперационной 
кровопотери, что, по мнению J. Cheng et al. 
(2016), вероятно, связано с лучшей визуализа-
цией кровеносных сосудов [46]. 

Роботизированная РПрЭ представляет собой 
новый этап технологического совершенствова-
ния хирургического лечения больных РПрЖ. Раз-
работка новых технологий проведения операций 
с минимальным мануальным контактом в зоне 
ХргВм позволяют хирургу работать быстрее, точ-
нее и эффективнее, достигая наилучших резуль-
татов в комфортных условиях [47]. Сверхточно 
выполнение программы проведения операции 
позволяет сохранить высокий уровень качества 
жизни пациентов, достигать быстрой их реаби-
литации, предотвращает последствия изнури-
тельного постоперационного болевого синдрома, 
а также свести к минимуму объем кровопотери 
[48]. Все ХргВм с использованием роботизиро-
ванной системы DaVinci – высокотехнологичные 
операции, выполнение которых требует макси-
мальной точности в действиях и концентрации 
внимания, особенно в ограниченных простран-
ствах [49]. Применение этой хирургической тех-
нологии позволяет достигать максимального эф-
фекта при скоротечности восстановления. Основ-
ные направления исследования в роботической 
хирургии: урология (64 %), гинекология (14 %), 
абдоминальная хирургия (13 %), торакальная хи-
рургия (5 %) и другие направления (4 %) [50].  

К 2021 г. (по данным компании Intuitive sur-
gery) в мире функционировали почти 6 тыс. робо-
тизированных хирургических систем DaVinci 
различных поколений [51], выполнено более 

6 млн операций в различных сферах хирургиче-
ской деятельности. В 2023 г. дополнительно вве-
дено в эксплуатацию еще 1 320 комплексов. 
К 2025 г. выполнено более 14 млн операций [52]. 
В России с 2007 по 2019 гг. выполнено около 
15 тыс. операций [53], а к 2025 г. это количество 
увеличилось до 38 600 ХргВм. В 10 крупнейших 
Российских городах установлено 58 систем Da-
Vinci поколений Si и Xi [54].  

Заинтересованность специалистов в проведе-
нии РПрЭ по роботической технологии несо-
мненна [55]. В США с использованием робото-
техники уже в 2007 г. выполнены 60 % ХргВм от 
общего числа РПрЭ, и ежегодно объемы осу-
ществления хирургических манипуляций дан-
ного вида увеличиваются [56]. Численность сооб-
щества урологов мира, предпочитающих выпол-
нять РРПрЭ, с каждым годом увеличивается [57]. 
Минимальная инвазивная технология проведе-
ния ХргВм в виде РРПрЭ составила альтернативу 
открытой и лапароскопической РПрЭ. Анализ ре-
зультатов осуществления РРПрЭ по сравнению с 
открытым доступом позволяет выявить значи-
тельные преимущества: меньший объем кровопо-
тери, ускоренное восстановление пациента,  
улучшение функциональных показателей, сопо-
ставимость параметров, касающихся результатов 
онкологического благополучия [58]. В несколь-
ких публикациях данных масштабных рандоми-
зированных исследований доказано, что исполь-
зование технических возможностей роботизиро-
ванной системы в процессе выполнения РПрЭ  
гарантировано повышает вероятность удержания 
мочи после операции. Немаловажным преимуще-
ством РРПрЭ оказывается быстрое восстановле-
ние эректильной функции при выполнении 
ХргВм по нервосберегающей методике ввиду 
улучшенной визуализации его зоны, верифика-
ции и понимания степени взаимоотношения мел-
ких анатомических структур и возможности их 
сохранения [59]. Скромные показатели «положи-
тельных хирургических краев» резекции опу-
холи у экспертных хирургов позволяют пола-
гать, что опыт специалистов и их внимание 
к деталям хирургической технике при РРПрЭ 
влияют на качество лечения больных злокаче-
ственными опухолями ПрЖ [52]. 

Данные об особенностях техники и вариан-
тах проведения РРПрЭ уже детально отражены 
в научных публикациях [8]. Со временем для 
улучшения учета результатов лечения больных 
РПрЖ как в онкологическом плане, так и ракурсе 
функционального восстановления в формате 
оценки качества жизни, методика РРПрЭ совер-
шенствовалась и стандартизировалась с вариаци-
ями как научно-практическими группами специ-
алистов разных медицинских центров, так и хи-
рургами индивидуально. Учитывая еще относи-
тельно непродолжительные сроки внедрения ро-
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ботических технологий, особенно в России, тех-
ника их выполнения во многом заимствована из 
опыта проведения ХргВм открытым и лапаро-
скопическим способами [58]. В то же время ряд 
онкоурологов, наоборот, освоив технологии  
выполнения РРПрЭ, вносят определенные нов-
шества в традиционную (открытую) и лапароско-
пическую хирургию [57]. 

В настоящее время противопоказаний к прове-
дению робот-ассистированных операций при 
РПрЖ почти не остается. Ранее, как и при внед-
рении лапароскопических видов ХргВм, к таким 
противопоказаниям относились: перенесенные 
операции на органах брюшной полости; ряд со-
путствующих заболеваний, отягощающих status 
communis пациентов [9]. На современном уровне 
научных медицинских знаний к возможным про-
тивопоказаниям в основном относится констата-
ция факта сопутствующих заболеваний со сто-
роны сердечно-сосудистой и легочной систем  
организма, при которых применение техники, со-
пряженной с использованием монополярной 
энергии, ассоциированных с повышением внут-
рибрюшного давления и карбоксиперитонеумом, 
не рекомендовано [56].  

Вопросы использования робототехники в он-
кологии в целом, а также при хирургическом ле-
чении больных РПрЖ, в частности, остаются  
немаловажными в плане оценки экономических 
аспектов медицинской деятельности в онкоуро-
логии [50]. Себестоимость расходных материа-
лов и инструментов для одной операции с ис-
пользованием робототехники в несколько раз 
превышает таковую при осуществлении лапаро-
скопического и тем более так называемого откры-
того ХргВм [51]. Данное обстоятельство при вы-
боре способа хирургического лечения больных 
РПрЖ необходимо учитывать особо, обосно-
ванно подходя к выбору методики проведения хи-
рургического пособия из уже становящейся ши-
рокой линейки операций, используемых для  
осуществления РПрЭ. 

В США и странах Европы уже сертифициро-
ваны и успешно внедрены в клиническую прак-
тику новые модели роботизированной системы 
DaVinci 5 [52]. Отличие этих модулей заключа-
ется в устранении разработчиками основного не-
достатка предыдущих поколений систем в виде 
внедрений в технологию проведения операций 
тактильной «обратной связи» инструментов 
с манипуляторами и руками хирурга. Как пока-
зал опыт, отсутствие такой связи может приво-
дить к определенной травме тканей пациента 
и поломке инструментов, особенно на этапах ос -
воения методики.  

R.W. Dobbs et al. (2019), S. Hemal et al. (2024) 
опубликовали данные об опыте применения од-
нопортовой роботической системы DaVinci SP 
при лечении больных РПрЖ [53]. Авторы проде-

монстрировали сопоставимость данных о резуль-
татах и безопасности методики в плане как устра-
нения онкологической природы заболевания, так 
и предотвращения негативных функциональных 
расстройств после операции. Для более масштаб-
ных выводов целесообразно наращивать количе-
ство наблюдений. Однако нельзя не отметить, что 
применение монопортовой хирургии при лече-
нии больных РПрЖ, особенно без выполнения 
лимфодиссекции, вероятнее всего прогностиче-
ски должно быть успешным, учитывая еще мини-
мальную травматичность операции [54]. 

Как хирургами, так и специалистами инжене-
рами осуществляется научная разработка реше-
ний по миниатюрности инструментов, использу-
емых в ходе проведения РРПрЭ. Основной целью 
научных изысканий является поиск возможно-
стей по уменьшению диаметров разрезов, произ-
водимых для установки троакаров [55].  

Себестоимость самой роботической системы, 
ее обслуживание, расходных материалов и ин-
струментов на сегодняшнем этапе развития  
медицинских организаций оказывается малодо-
ступным для большинства клиник в развиваю-
щихся странах. Снижение стоимости оборудова-
ния, несомненно, должно привести к еще более 
масштабному внедрению роботической хирур-
гии в мире, что позволит качественно и без-
опасно выполнять РПрЭ значительному по чис-
ленности контингенту больных РПрЖ. В этом 
направлении активно развиваются производства 
роботических систем в Китайской Народной Рес-
публике, а также Республике Корея [56]. Нельзя 
не признать, что выполнение РРПрЭ, по сравне-
нию с ОРПрЭ и ЭВХ РПрЭ, характеризуется: бо-
лее низкими показателями частоты повторных 
госпитализаций; низкими параметрами кровопо-
тери с результатами лечения, сопоставимыми по 
онкологическим критериям их оценки [57].  

Успехи, достигнутые в течение последних 10–
15 лет в изучении механизмов удержания мочи 
после РПрЭ очевидны. Однако полная опреде-
ленность в данном вопросе пока отсутствует, обу-
словливая необходимость продолжения поиска 
путей для решения задач по основным направле-
ниям в улучшении результатов в области функци-
ональной онкоурологии [58]. Это является одной 
из основных перспектив в достижении должного 
уровня в социальной и медицинской реабилита-
ции пациентов, перенесших РПрЭ. При наблюде-
нии за пациентами, перенесшими РПрЭ в течение 
двух лет, ряд авторов не выявил статистически 
значимых различий в функциональных результа-
тах использования хирургами технологий лече-
ния больных РПрЖ с разными операционными 
доступами [57]. По мнению W.C. Nahas et al., 
с накоплением опыта осуществления операций 
снижается частота осложнений ХргВм и повы-
шаются шансы на достижение должного уровня 
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их радикальности [56]. Опыт и скрупулезное со-
блюдение хирургической техники позволяют зна-
чительно улучшить показатели эффективности 
ХргВм в плане противораковой борьбы [8].  

В научной литературе редко встречаются ис-
следования, авторы которых сообщают о результа-
тах длительного наблюдения за больными РПрЖ 
со сравнением эффективности использования не-
однозначных вариантов хирургических методик. 
В одном из систематизирующем обзоре опублико-
ванных данных, а также основываясь на данных 
метаанализа нерандомизированных исследова-
ний, продемонстрировано, что выполнение РРПрЭ 
сопровождается более низкой частотой периопе-
рационных осложнений и положительного хирур-
гического края резекции опухоли, чем ее выполне-
ние в форме традиционной лапароскопической 
операции [58]. Авторы подобных публикаций до-
пускают определенные методологические услов-
ности. В частности, ссылаясь на результаты ана-
лиза собственных данных, категорично утвержда-
ется, что через год после РРПрЭ отсутствуют раз-
личия в частоте случаев верификации недержания 
мочи, что утверждается бездоказательно. Опреде-
ленные сомнения возникают, так как анализируе-
мых данных явно недостаточно, чтобы сделать од-
нозначный вывод о достоверности различий в по-
казателях антионкологической эффективности 
проведенных операций или стойкости эректиль-
ной дисфункции, возникающей после нее.  

Группа авторов в систематическом обзоре и 
метаанализе включили данные двух немасштаб-
ных рандомизированных исследований со срав-
нением результатов применения робот-ассисти-
рованной и лапароскопической РПрЭ [59]. Ана-
лиз данных, полученных исследователями,  
позволяет однозначно констатировать более вы-
сокие показатели восстановления эректильной 
функции и удержания мочи в ближайшем после-
операционном периоде в группе больных, под-
вергшихся РРПрЭ В еще одном обзоре сведений 
научных публикаций при сравнении результатов 
робот-ассистированной, лапароскопической и от-
крытой РПрЭ, различий не выявлено ни по пока-
зателям радикальности с точки зрения онкологи-
ческого процесса, ни в плане удержания мочи 
и сексуальной функции. Тем не менее очевидно, 
что выполнение РПрЭ открытым доступом усту-
пает результатам применения других ХргВм по 
длительности госпитализации пациентов и ча-
стоте необходимости переливания крови во вре-
мя операции или в раннем послеоперационном 
периоде [58]. В этой связи, вероятно, ни один из 
хирургических доступов для проведения РПрЭ 
нельзя рассматривать приоритетным.  
 
Заключение 

Представляя решение непростой задачи, ока-
зание хирургической помощи больным РПрЖ 

считается одним из самых востребованных на-
правлений деятельности в онкоурологии. Так 
происходит по причине того, что некоторые функ-
циональные результаты РПрЭ далеки от желае-
мых, составляя сложную хирургическую про-
блему. Это не может не сказываться на качестве 
жизни больных, подвергшихся по показаниям дан-
ному ХргВм. Повседневная клиническая практика 
онкоурологов в последние десятилетия пополни-
лась принципиально новыми возможностями ис-
пользования миниинвазивных хирургических 
технологий. Приемы робот-ассистированной хи-
рургии оказываются предметом освоения специ-
алистов в разных областях клинической хирур-
гии, в том числе и в онкоурологии. Мотивация 
для целенаправленного изучения специалистами 
робот-ассистированных технологий возрастает 
именно по причине существенного улучшения 
результатов проведения миниинвазивных ХргВм 
с сохранением оптимального качества жизни опе-
рированных больных.  

Сложно представить эффективную работу ме-
дицинской организации, сотрудники которой ока-
зывают специализированную (высокотехноло-
гичную) помощь без интеграции во все сферы его 
деятельности цифровых технологий, в том числе 
так называемых технологий опережающего раз-
вития. Медицина высоких технологий – одно из 
самых динамично развивающихся направлений 
в плане повышения качества и безопасности ме-
дицинской деятельности. Прежде всего это до-
стигается активным внедрением в клиническую 
практику инновационного оборудования, создан-
ного на основе последних научно-технических 
разработок. Сочетание автоматизации процес-
сов информационных технологий в управлении 
и цифровых в клинической деятельности оказы-
вается отличительной чертой деятельности спе-
циалистов ведущих медицинских центров.  
Исследование возможностей внедрения телеком-
муникационных технологий при эксплуатации 
высокотехнологического медицинского оборудо-
вания, такого как роботизированные хирургиче-
ские комплексы, остается востребованными кли-
нической практикой.  

Обретаемый опыт использования роботизиро-
ванных хирургических комплексов при лечении 
больных РПрЖ демонстрирует, что применение 
в клинической практике этого вида высокотехно-
логичной операции расширяет возможности вы-
бора оптимального метода ее выполнения мас-
штабно с учетом диагностики стадии заболева-
ния, индивидуальных особенностей строения 
опухоли и состояния самого больного, улучшая 
показатели удержания мочи и сохранения эрек-
тильной функции. При этом нельзя не отметить, 
что любая инновационная технология, в том 
числе и роботизированная хирургия, лишь ин-
струмент в руках квалифицированного хирурга, 
обеспечивающий рациональный подход, но не 
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меняющий базовые хирургические и онкологи-
ческие принципы лечения. Творческое примене-
ние идей и опыта специалистов, представляю-
щих наработки своих научных изысканий в пе-
чати, несомненно полезно с точки зрения освое-
ния современных хирургических технологий, 
в том числе и в онкоурологической практике при 
оказании медицинской помощи больным злока-
чественными новообразованиями предстатель-
ной железы.  
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